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”Kundenzufriedenheit“ bei ambulanten
Pflegedienstleiste n
Bestandsaufnahme und Vorschla¨ge fu¨r ein stresstheoretisch
fundiertes Messinstrument
Klaus Bendel, Wenzel Matiaske, Florian Schramm, Ingo Weller
Zusammenfassung
Der Artikel gibt einen U¨berblick zum Stand der Forschung zur Qua-
lita¨tssicherung in der ambulanten Pfl ge. Es werden Erfahrungen und In-
strumente zur Messung von Patientenzufriedenheit referiert. Die unzurei-
chende theoretische Fundierung der meisten Meßinstrumente wird als Man-
ko herausgestellt. Aufbauend auf streßtheoretischen U¨berlegungen werden
Vorschla¨ge zur Fundierung eines neuen Instrumentes unterbreitet. Grundla-
ge ist das transaktionale Modell von Lazarus und Launier. Zusa¨tzlich werden
theoretische U¨berlegungen zu den Facetten des Konstruktes entwickelt. Es
folgen Beispiele zur Operationalisierung. Ein Fazit sowie ein Ausblick auf
geplante Vorhaben bilden den Schluß des Artikels.
Abstract
This report deals with quality assurance in ambulant care. Experiences
are discussed and instruments for the measurement of patient satisfaction are
presented. Most of the instruments lack a theoretical basis. Therefore stress
theories are suggested as theoretical background for the measurement of the
construct. The further argumentation is based on a transactional perspective.
Additionally facets and components of the construct are developed. The
report finishe with examples for the operationalization, a fina conclusion
and an outlook on future plans.
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1 Qualita¨tssicherung in der ambulanten Pfleg —
einfu¨hrende Bemerkungen
Mit der Verabschiedung des Pfl geversicherungsgesetzes (SGB XI) und seinem
in Kraft treten am 01.01.1995 wurde in Deutschland nach jahrzehntelanger Dis-
kussion in mehrfacher Hinsicht sozialpolitisches Neuland betreten. Neben der Er-
weiterung der klassischen Sozialversicherung um die Absicherung des Risikos
der Pfl gebedu¨rftigkeit durch die Einrichtung von Pfl gekassen ist die Installie-
rung marktwirtschaftlicher Steuerungselemente ein zentrales Reformprojekt, das
der Gesetzgeber hiermit verknu¨pft hat (Asam/Altmann 1995: 32 ff.).
Dabei handelt es sich einerseits um die Aufhebung der traditionellen Vor-
rangstellung von Pfl geanbietern der Freien Wohlfahrtspfl ge als Vertragspart-
ner o¨ffentlicher Kostentra¨ger (
 
72 SGB XI). Parallel wurde eine Budgetierung
der Ausgaben in Form der sogenannten
”
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik“
eingefu¨hrt (
 
30 und
 
55 Abs. 1 SGB XI). Schließlich wurden in
 
80 SGB XI
Grundsa¨tze und Maßsta¨be zur Qualita¨t bzw. Qualita¨tssicherung von ambulanten
Pfl gedienstleistungen festgeschrieben.
Die Forcierung der Markto¨ffnung und Wettbewerbsfo¨rderung durch den Ge-
setzgeber hat ihre Wirkung nicht verfehlt. Mittlerweile gibt es bundesweit eine
große Vielfalt privater Anbieter auf dem Pfl gemarkt. Demgegenu¨ber steht je-
doch die Umsetzung der Anforderungen des
 
80 SGB XI vor nicht unerhebli-
chen Schwierigkeiten, da sich die dort formulierten Grundsa¨tze und Maßsta¨be le-
diglich auf relativ allgemeine Anforderungen und unpra¨zise Verpflichtunge be-
schra¨nken, wa¨hrend bislang anerkannte und erprobte Instrumente zur Qualita¨ts-
sicherung kaum zur Verfu¨gung stehen (Ku¨hnert 1996). Ein weiteres sowohl im
Pfl geversicherungsgesetz selbst als auch bei den Qualita¨tsrichtlinien gema¨ß
 
80
zu Tage tretendes Manko besteht darin, dass bei Qualita¨tskontrollen die Pfl gedo-
kumentation der Pfl gekra¨fte im Vordergrund stehen soll, wa¨hrend direkte Qua-
lita¨tsbeurteilungen der Nutzer nicht vorgesehen sind.
Die Beurteilung der Qualita¨t der Pfl ge durch die pfl gebedu¨rftigen Perso-
nen selbst bzw. ihre an der Pfl ge beteiligten Angeho¨rigen ist jedoch aufgrund
der Spezifik sozialer Dienstleistungen von herausragender Bedeutung. Im Unter-
schied zu industriell gefertigten Gu¨tern werden Pfl gedienstleistungen nicht auf
anonymen Massenma¨rkten angeboten, sondern sind das Ergebnis eines kommu-
nikativen Interaktionsprozesses zwischen Dienstleistungerbringer und Dienstlei-
stungsnehmer. Die Kunden oder Klienten sind als
”
Ko-Produzenten“ an der Er-
bringung sozialer Dienstleistungen unmittelbar aktiv beteiligt und deren Qualita¨t
ist abha¨ngig von einer erfolgreichen Kooperation beider Seiten (Heiner 1996: 212;
Wendt 1995).
Bezugnehmend auf die gebra¨uchliche Unterscheidung von Struktur-, Prozess-
1. Einfu¨hrende Bemerkungen 4
und Ergebnisqualita¨t (Donabedian 1966, 1982) muss diese Besonderheit in der
unmittelbaren Verknu¨pfung von Prozess- und Ergebnisqualita¨t gesehen werden.
Die zu erbringenden Leistungen ko¨nnen nicht allein unter dem Gesichtspunkt
des effektiven Einsatzes von Ressourcen zur Erreichung eines bestimmten Zieles
bewertet werden. Vielmehr gewinnen Aspekte wie die Angemessenheit der Pro-
blembearbeitung, die Zuverla¨ssigkeit der Leistungserbringung, die Transparenz
der Handlungsvollzu¨ge, die Achtung und Partizipation der Nutzer, die Vertraulich-
keit der Kooperation usw. einen besonderen Stellenwert (Heiner 1996: 221 ff.).
Hinzu tritt die fu¨r soziale Dienstleistungen charakteristische Aufspaltung der
Nachfrageseite in Kunden mit strukturell unterschiedlichen Interessen und Ein-
fluss o¨glichkeiten. Wa¨hrend die Kostentra¨ger als Kunden sozialer Dienste die
Ausgestaltung des Angebotes ebenso wie die Bedingungen der Inanspruchnah-
me entscheidend beeinflussen bestehen fu¨r die Klienten in aller Regel keinerlei
vergleichbare Mo¨glichkeiten, Bedu¨rfnisse u¨ber ein entsprechendes Nachfragever-
halten zum Ausdruck zu bringen. Sei es, weil ein Wechsel des Pfl gedienstes auf-
grund mangelnder Alternativen nicht mo¨glich ist oder der Kraftaufwand hierfu¨r
als zu hoch angesehen wird. So besteht nicht selten eine massive Abha¨ngigkeit
von den jeweiligen sozialen Dienstleistungsorganisationen (Badura/Groß 1976:
293 ff.; Verbraucher-Zentrale Hamburg 1998: 25, 29).
Angesichts des strukturellen Machtgefa¨lles zwischen Kostentra¨gern und Lei-
stungsanbietern auf der einen Seite und den pfl gebedu¨rftigen Menschen auf der
anderen, ist es dringend geboten, angemessene Instrumente und Steuerungsme-
chanismen zu entwickeln, die eine Gewa¨hr dafu¨r bieten, dass sich Pfl gedienst-
leistungen nicht nur in Form von Willensbekundungen und Absichtserkla¨rungen
sondern auch faktisch an den Wu¨nschen und Bedu¨rfnissen der Betroffenen orien-
tieren.
Neben der Diskussion um die Einrichtung unabha¨ngiger Beratungs- und Be-
schwerdestellen, die insbesondere von Verbraucherzentralen als Elemente des
Verbraucherschutzes im Gesundheitswesen angestrebt werden (Mertens 1997;
Verbraucher-Zentrale Hamburg 1998: 48 ff.), ist die direkte Befragung der Nut-
zer im Rahmen von Qualita¨tssicherungsmaßnahmen geeignet, Fehlentwicklungen
aufgrund mangelnder Artikulationsmo¨glichkeiten dieses Personenkreises im Hil-
fesystem vorzubeugen. Das subjektive Wohlbefinde und die subjektive Zufrie-
denheit ko¨nnen nur auf demWeg einer unmittelbaren Befragung derjenigen in Er-
fahrung gebracht werden, die diese Lebensumsta¨nde durchleben. Auch wenn die
Zufriedenheit von Nutzern kein hinreichender Indikator fu¨r die Qualita¨t sozialer
Dienstleistungen sein kann, du¨rfte gleichwohl unstrittig sein, dass Informationen
hierzu eine unabdingbare Grundlage fu¨r eine bedu¨rfnisorientierte Ausgestaltung
des Leistungsangebotes darstellen.
Zielsetzung unseres Beitrages ist die theoretische und methodische Fundie-
rung eines standardisierten Instrumentes zur Zufriedenheitsmessung der Klienten
2. Zum gegenwa¨rtigen Forschungsstand 5
ambulanter Pfl gedienstleister. Erste Erfahrungen liegen in diesem Bereich bereits
vor. Daru¨ber hinaus existiert eine Vielzahl von Instrumenten zur Messung des ver-
wandten Konstruktes Patientenzufriedenheit. Wir diskutieren diese Messansa¨tze
im folgenden Kapitel, wobei wir auf die in der Literatur behandelten Instrumente
nur kurz eingehen werden.
Ein Manko der vorliegenden Instrumente ist ihre unzureichende theoreti-
sche Fundierung. Ein weiteres methodisches wie theoretisches Problem ist das
in der Zufriedenheitsforschung bekannte Pha¨nomen, dass Messungen regelma¨ßig
ein hohes Zufriedenheitsniveau indizieren. Der Informationswert von Zufrie-
denheitsmessungen ist daher — mit Blick auf interne wie externe Maßsta¨be
der Qualita¨tsbeurteilung — nicht unproblematisch. Dies gilt insbesondere unter
der Randbedingung eingeschra¨nkter
”
Konsumentensouvera¨nita¨t“. In der theore-
tischen Grundlegung unseres Vorschlages zur Messung der Klientenzufrieden-
heit, die wir im dritten Kapitel vorstellen, greifen wir diese Problematik auf. In
Anlehnung an Ergebnisse der Arbeitszufriedenheitsforschung schlagen wir auf
stresstheoretischer Basis vor, verschiedene Qualita¨ten der Zufriedenheit zu diffe-
renzieren.
Das vierte Kapitel fasst die methodischen Erfahrungen und theoretischen
U¨berlegungen zusammen. Auf dieser Basis und unter Ru¨ckgriff auf die Ergeb-
nisse einer explorativen Erhebung zur Zufriedenheit mit den Leistungen ambu-
lanter Pfl gedienste stellen wir abschließend mo¨gliche Operationalisierungen des
vorgeschlagenen Konstruktes zusammen.
2 Zufriedenheit mit ambulanten Pflegedienstleistunge —
zum gegenwa¨rtigen Forschungsstand
Wa¨hrend die Zufriedenheitsforschung im klinischen Bereich bereits auf eine
langja¨hrige Tradition zuru¨ckblicken kann (Swan/Carroll 1979; Aharony/Strasser
1993; Leimku¨hler 1995; Stallard 1996), steckt sie auf dem Gebiet der ambulan-
ten Pfl gedienstleistungen — insbesondere im deutschsprachigen Raum — noch
in den Anfa¨ngen. Trotz der breiten und gut dokumentierten Erfahrungen mit In-
strumenten zur Messung der Patientenzufriedenheit sind auch auf diesem Feld,
gemessen an Standards der empirischen Sozialforschung, konstruktive Ma¨ngel zu
verzeichnen. Wir beleuchten diese Aspekte zuna¨chst kurz, bevor wir ausfu¨hrli-
cher auf ju¨ngere Ansa¨tze zur Erhebung der Klientenzufriedenheit bei ambulanten
Pfl gediensten eingehen.
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2.1 Erfahrungen aus der Patientenzufriedenheitsforschung
Messinstrumente der empirischen Sozialforschung sollen nicht nur, wie einleitend
betont, theoretisch fundiert sein, sie sollen daru¨ber hinaus testtheoretischen Stan-
dards genu¨gen, d. h.. auf Verla¨sslichkeit und Gu¨ltigkeit gepru¨ft sein (mit Bezug
auf das Anwendungsfeld Carr-Hill 1992; Fitzpatrick 1991a, 1991b). Im Fall kom-
plexer Konstrukte wie der Zufriedenheitsmessung kommt hinzu, dass die Instru-
mente verschiedene Aspekte oder Facetten des Konstruktes erfassen sollen. Typi-
scherweise sind derartige Instrumente daher in Subskalen organisiert. Schließlich
ist mit Blick auf den Einsatz bei gro¨ßeren Populationen der Praktikabilita¨t der
Erhebung und Datenanalyse Rechnung zu tragen. Obwohl diese Kriterien in kriti-
schen U¨bersichtsreferaten bereits fru¨h angemahnt wurden (Lebow 1983; Lochman
1983; Pascoe 1983), genu¨gen ihnen die eingesetzen Instrumente nur in wenigen
Fa¨llen (McMillan 1987; Leimku¨hler 1995; Stallard 1996).
In ihrer umfassenden Revision vorliegender Messinstrumente mit Blick auf
den Einsatz bei ambulanten Diensten kommen van Campen et al. (1995) zu dem
ernu¨chternden Ergebnis, dass von 113 gesichteten Instrumenten lediglich fu¨r 41
Reliabilita¨ts- und Validita¨tspru¨fungen durchgefu¨hrt wurden. In der letzteren Grup-
pe befanden sich wiederum nur 8 Messansa¨tze, die zwei- oder mehrmals auf ihre
Gu¨te u¨berpru¨ft wurden. Diese Gruppe entha¨lt die bekanntesten Instrumente wie
den
”
Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ)“ (Ware/Snyder 1975; Ware et al.
1983), den
”
Client Satisfaction Questionnaire (CSQ)“ (Larsen et al. 1979; Att-
kisson/Zwick 1982), die
”
Satisfaction with Physicians and Primary Care Scale
(SPPCS)“ (Hulka et al. 1970) und das
”
Patient Judgement of Hospital Quality
Instrument (PJHQ)“ (Meterko et al. 1990), die regelma¨ßig u¨berpru¨ft und weiter-
entwickelt worden sind. Allerdings bema¨ngeln van Campen et al. auch bei diesen
Instrumenten die unzeichende theoretische Fundierung. Letztere konstatieren sie
lediglich im Fall des
”
Service Quality Instrument (SERVQUAL)“ (Parasuraman et
al. 1985), das exliplizit auf einem
”
Lu¨ckenkonzept“ basiert. Zufriedenheit mit der
Servicequalita¨t ist demnach eine Funktion der Sta¨rke und Richtung der Differenz
zwischen erwarteter und wahrgenommener Servicequalita¨t, wobei eine gewisse
Toleranzzone angenommen wird (Parasuraman et al. 1988). Die Vorstellung eines
subjektiven Soll-Ist-Vergleichs von Erwartungen und Wahrnehmungen ist jedoch
implizit grundlegend fu¨r viele andere Instrumente.
Neben diesen Kritikpunkten stellt sich im Zusammenhang mit der Patienten-
zufriedenheitsforschung ein Grundproblem, das auch aus anderen Bereichen der
Zufriendenheitsmessung bekannt ist: Es finde sich generell, selbst bei Problem-
gruppen, hohe Zufriedenheitsquoten, die vom Standpunkt eines Außenstehenden
in keinem unmittelbaren Zusammenhang mit den faktischen Verha¨ltnissen stehen.
So sind in verschiedenen Studien bereits mehrfach Diskrepanzen zwischen objek-
tiven Gegebenheiten bzw. Fremdeinscha¨tzungen und der subjektiven Wahrneh-
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mung nachgewiesen worden (Leimku¨hler 1995: 165). In methodisch orientierten
Erkla¨rungen dieses Pha¨nomens wird vor allem auf die Tendenz verwiesen, so-
zial erwu¨nschte bzw. inhaltsunabha¨ngige Antworten zu geben. Auf theoretischer
Ebene wird zur Deutung des u¨berwiegend positiven Antwortverhaltens vor allem
auf zwei verwandte Erkla¨rungsmuster zuru¨ckgegriffen: die Theorie der kognitiven
Dissonanz und das Assimilations-Akkomodations-Modell.
Die Theorie der kognitiven Dissonanz (Festinger 1978) geht davon aus, dass
Befragungspersonen, die sich nach einer Entscheidungsphase fu¨r die Inanspruch-
nahme eines bestimmten Angebotes entschieden haben, in der Folge bevorzugt
Aspekte wahrnehmen, die sie in der Richtigkeit ihrer Entscheidung besta¨tigen.
A¨ußerungen zur Zufriedenheit mit einer Dienstleistung sind insofern von einer
selektiven, positive Aspekte versta¨rkenden Wahrnehmung gepra¨gt, um das eigene
Entscheidungsverhalten vor sich selbst zu rechtfertigen. Die in der Forschung zum
Konsumentenverhalten gebra¨uchliche Theorie stellt auf die aktive Informations-
suche nach dem Kaufakt bzw. einer Patientenbeziehung ab. Bezogen auf den Fall
dauerhafter Klientenbeziehungen wie bei der Inanspruchnahme von Pfl gedien-
sten ist dagegen das ebenfalls mit der homo¨ostatischen Grundannahme verwandte
Assimilations-Akkomodations-Modell zur Erkla¨rung der durchga¨ngig hohen Zu-
friedenheitsurteile angemessener. Dieses Modell setzt an der Vorstellung eines
Soll-Ist-Vergleichs an und konzeptualisiert Zufriedenheitsa¨ußerungen als Verha¨lt-
nis zwischen zwei Variablen, der wahrgenommenen Realita¨t einerseits und den ihr
entgegengebrachten Erwartungen andererseits (Oliver 1979; Linder-Pelz 1982a,
1982b. Vgl. in diesem Zusammenhang auch das dynamische Konsumentenzufrie-
denheitsmodell von Woodruff et al. 1983). Sind die wahrgenommenen Verha¨ltnis-
se aus der Perspektive einer Person kaum zu beeinflussen so werden die Erwar-
tungen entweder bereits vorab entsprechend gering ausfallen oder aber im Zuge
des entsprechenden Erfahrungsprozesses an die Realita¨t angepasst werden. Un-
ter der Voraussetzung, dass generell ein solcher Ausgleich zwischen den Erwar-
tungen der Person und der von ihr wahrgenommenen Umwelt angestrebt wird
(Gleichgewichtszustand), kann eine hohe Zufriedenheit somit auch als Indiz einer
resignativen Anpassung an als unaba¨nderlich wahrgenommene Gegebenheiten in-
terpretiert werden (Ipsen 1978: 47 ff.).
Beide Erkla¨rungsmuster thematisieren den Prozesscharakter der Bildung und
Vera¨nderung von Zufriedenheitsurteilen; ein Aspekt, der in den auf statische Be-
standsaufnahme angelegten Instrumenten vernachla¨ssigt wird. Praxeologisch ist
die Beru¨cksichtigung des Prozesscharakters der Zufriedenheitsurteile mit Blick
auf die Evaluierung der Qualita¨t klinischer wie pfl gerischer Dienstleistungen von
erheblicher Bedeutung (Hays/Ware 1986).
Eines der wichtigsten Ergebnisse der bisherigen Forschung ist aus unserer
Sicht, dass die empirischen Studien Aufschluss u¨ber verschiedene inhaltliche Fa-
cetten des Konstruktes Zufriedenheit liefern. Denn diese Facetten sind nur teilwei-
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se unter Ru¨ckgriff auf theoretische Konzepte, wie beispielsweise Kataloge huma-
ner Bedu¨rfnisse oder sozialer Normen, ableitbar. Die Erwartungen an die Qualita¨t
bestimmter Dienstleistungen sind entscheidend durch situative Aspekte gepra¨gt
und daru¨ber hinaus historischemWandel unterworfen. Bemerkenswerterweise be-
legen Meta-Analysen vorliegender Studien typische Dimensionen der Patienten-
zufriedenheit (Hall/Dornan 1988a, 1988b). Dominante Faktoren sind menschliche
Zuwendung und Informationsverhalten, wahrgenomme Qualita¨t und Kompetenz,
aber auch Bu¨rokratie, Zuga¨nglichkeit, Kosten und eingesetztes Instrumentarium
sind von Bedeutung. Ferner werden die Ergebnisse, die Kontinuita¨t und die Auf-
merksamkeit gegenu¨ber psychosozialen Problemen beru¨cksichtigt.
2.2 Studien zur Zufriedenheit mit ambulanten Pflegedienste
Im Bereich der ambulanten Pfl ge wurden zwar fru¨hzeitig Untersuchungen zur
Qualita¨tssicherung durchgefu¨hrt, die subjektive Zufriedenheit der Nutzer blieb
dabei jedoch ausgeklammert. Erst in ju¨ngster Zeit zeichnen sich Bestrebungen
ab, diese Lu¨cke zu schließen. Daher ko¨nnen wir im folgenden nur wenige Studi-
en vorstellen. Wir werden dabei auf die bekannten Probleme der Zufriedenheits-
forschung stoßen. Dennoch ist es fu¨r unsere Zielsetzung wichtig, diese Studien
ausfu¨hrlicher zu wu¨rdigen, um mehr u¨ber die spezifische inhaltlichen Facetten
des Konstruktes Zufriedenheit bei der Nutzung ambulanter Pfl gedienste zu er-
fahren.
Die Verbraucher-Zentrale Hamburg hat sich bereits 1996 darum bemu¨ht,
einen Einblick in die Situation von Pfl gebedu¨rftigen zu gewinnen (Verbraucher-
Zentrale Hamburg 1998). Allerdings kann dieses Unternehmen allenfalls explo-
rativen Charakter beanspruchen, da lediglich 13 qualitative Leitfadeninterviews
durchgefu¨hrt wurden, von denen wiederum lediglich 5 Personen pfl gebedu¨rftig
bzw. Angeho¨rige von pfl gebedu¨rftigen Menschen waren. Dennoch gibt die Stu-
die erste Hinweise auf zentrale Problemlagen bzw. Qualita¨tsdimensionen. Gegen-
stand von Kritik und Beschwerden waren zusammengefasst: fehlende Koordina-
tion, Beratung und Unterstu¨tzung bei der Antragstellung an die Pfl gekasse und
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst (MDK), fehlende Entscheidungs-
hilfen bei der Auswahl eines geeigneten Dienstes, unklare und missversta¨ndli-
che Abrechnungsmodalita¨ten, zeitliche Unfl xibilita¨t und Fremdbestimmtheit der
Pfl ge, Belastung durch ha¨ufige Wechsel der Pfl gekra¨fte, Leistungsku¨rzungen
und Zeitmangel, A¨ußerung, Wahrnehmung und Umgang mit Beschwerden (ebd.:
16 ff.).
Ebenfalls 1996 wurde in Gelsenkirchen vom Institut fu¨r Arbeit und Technik
eine standardisierte schriftliche Befragung zur Zufriedenheit der Kunden von 9
privaten Pfl gediensten durchgefu¨hrt (Bandemer 1997). Gegenu¨ber der qualitativ
ausgerichteten Hamburger Befragung ko¨nnen sich die Ergebnisse der Studie auf
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eine deutlich breitere Datengrundlage stu¨tzen ( 	 ). Gefragt wurde mit ei-
nem insgesamt 16 Fragen umfassenden Fragebogen unter anderem nach der Art
der Hilfen, nach Erreichbarkeit, Beratung, Beschwerden, Kriterien der Auswahl
des Dienstes, nach dem Stellenwert von Leistungen, nach dem Gefu¨hl und der
Zufriedenheit mit den erbrachten Leistungen. Auch diese Studie liefert wichtige
Hinweise hinsichtlich der Zufriedenheit mit ambulanten Pfl gedienstleistungen.
So gru¨ndete sich beispielsweise die u¨berwiegend gea¨ußerte Zufriedenheit mit den
Pfl gediensten (u¨ber 90 %) vor allem auf die Pfl gequalita¨t und die Freundlichkeit
des Personals, wa¨hrend dem Einsatz der gleichen Pfl gekraft sowie Informationen
zu weiteren Unterstu¨tzungsmo¨glichkeiten ein eher nachrangiger Stellenwert zuge-
wiesen wurde. Allerdings werden einige Aspekte, die von der Hamburger Studie
als zentral hervorgehoben wurden, nicht angesprochen. Dies betrifft insbesondere
Momente der Abha¨ngigkeit und Fremdbestimmtheit in der Pfl ge, beispielsweise
Mo¨glichkeiten der Mitsprache und Partizipation, etwa bei den Pfl gezeiten oder
bei der Auswahl der Pfl gekra¨fte, ebenso wie die Transparenz von Abrechnungen.
Des weiteren bleiben Abha¨ngigkeiten aufgrund mangelnder Alternativen ausge-
blendet. Hinweise auf Problemlagen ha¨tten auch die Anla¨sse von Beschwerden
geben ko¨nnen, die ebenfalls nicht erhoben werden. Schließlich werden in dem
Fragebogen keine personenbezogenen Daten, wie etwa Alter, Geschlecht, Haus-
haltsgro¨ße, Grad der Pfl gebedu¨rftigkeit oder Konfession erhoben, so dass wei-
tergehende Analysen hinsichtlich der Abha¨ngigkeit der Zufriedenheit von sozio-
demographischen Variablen nicht mo¨glich sind. Insgesamt fehlt dem Fragebogen
jedoch ein auf den Aspekt der Zufriedenheit zugeschnittenes theoretisches Funda-
ment. Zumindest finde sich keinerlei Angaben dazu, auf welcher Grundlage das
Erhebungsinstrument entwickelt wurde.
Der TU¨V-Rheinland fu¨hrt im Rahmen seines Zertifizierungs erfahrens fu¨r am-
bulante Pfl gedienste Kundenbefragungen durch (Reck-Hog 1997; o.V. 1997). In
Form von Leitfadeninterviews werden unter anderem Daten zur Freundlichkeit,
Hilfsbereitschaft, Verla¨sslichkeit und Pu¨nktlichkeit der Mitarbeiter erhoben. Wei-
terhin wird danach gefragt, ob sich die Kunden geachtet und als Mensch respek-
tiert fu¨hlen. Schließlich wird auch um die Bewertung der Struktur und Organi-
sation der Pfl gedienste gebeten, etwa hinsichtlich der Gewa¨hrleistung von Ver-
traulichkeit, der Einhaltung vereinbarter Betreuungszeiten, des Informationsver-
haltens (z. B. bei Verspa¨tungen) sowie der Zahl der eingesetzten Pfl gekra¨fte. Der
Interviewleitfaden lehnt sich an den oben erwa¨hnten
”
Client Satisfaction Que-
stionnaire“ (CSQ) an, der im Hinblick auf ambulante Pfl gedienste modifizier
wurde. Bislang ist der Leitfaden jedoch ebensowenig wie Daten und Ergebnisse
aus entsprechenden Untersuchungen publiziert worden. Insofern ist eine weiterge-
hende Auseinandersetzung mit dem Erhebungsinstrument bzw. den Ergebnissen
der Untersuchungen nicht mo¨glich.
Ausfu¨hrlicher dokumentiert ist eine Studie des O¨sterreichischen Roten Kreu-
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zes zur Zufriedenheit der Nutzer mit den Leistungen der Hauskrankenpfle
ge/Altenbetreuung/Heimhilfe, die sich u. a. ebenfalls an den CSQ anlehnt
(Wild/Stru¨mpel 1996). Neben 7 qualitativen Interviews wurden insgesamt 200
schriftliche Befragungen mittels eines standardisierten Fragebogens durchgefu¨hrt.
Grundlage war dabei die Annahme, daß sich die Zufriedenheit mit einer Dienstlei-
stung aus dem Verha¨ltnis der perso¨nlichen Bedeutung eines bestimmten Aspektes
(Wichtigkeit) zu den faktischen Gegebenheiten (Ist-Zustand) zusammensetzt. Ent-
sprechend wurden, soweit mo¨glich, jeweils beide Aspekte erhoben und miteinan-
der verglichen. Insgesamt ergab sich dabei eine hohe Zufriedenheit mit den ange-
botenen Diensten. Als besonders wichtig und auch in bezug auf die Ist-Situation
sehr positiv bewertet wurde die Beziehung zwischen Patient und Personal. Im
Einzelnen handelte es sich dabei um die perso¨nliche Beziehung zur Betreuungs-
person, deren Freundlichkeit und fachliche Kompetenz. Als problematische Punk-
te erwiesen sich das Erhalten von Tips und Anleitungen vom Pfl gepersonal, die
Kontinuita¨t des Personals (ha¨ufige Personalwechsel) sowie Mo¨glichkeiten, den
Zeitpunkt des Hausbesuchs mitbestimmen zu ko¨nnen, wobei letzteres von vielen
Nutzern auch als nicht so wichtig angesehen wurde. Insgesamt bestand auf Seiten
der Nutzer die Tendenz, die Dienstleistung zu akzeptieren und wenig zu hinterfra-
gen. Sie sahen sich eher in der Rolle des
”
passiven Empfa¨ngers“ und legten kei-
nen allzu großen Wert auf die Mitsprache und aktive Mitgestaltung des Dienstlei-
stungsverha¨ltnisses (ebd.: 44). Neben den aufschlußreichen Befunden der Studie
ist hier der Versuch einer theoretischen Fundierung des Erhebungsinstrumentes
unter Bezugnahme auf die Wert-Erwartungstheorie hervorzuheben (Linder-Pelz
1982a, 1982b). Allerdings wird in diesem Zusammenhang nicht na¨her erla¨utert,
in welcher Weise die Beziehung zwischen der Einscha¨tzung der Wichtigkeit eines
Aspektes und der Bewertung des Ist-Zustandes die Zufriedenheit beeinflusst
Eine an der Universita¨t-Gesamthochschule Kassel durchgefu¨hrte Studie zur
Lebensqualita¨t durch Offene Hilfen fu¨r Menschen mit Behinderungen und ihre
Angeho¨rigen in Hessen ( 
 ) nennt als zentrale Parameter der Bewertung von
ambulanten bzw. familienunterstu¨tzenden Diensten die Nutzungsstruktur und den
Nutzungsumfang, das Verha¨ltnis zur Leitung und zu eingesetzten Assistenten des
Dienstes, die Entscheidungskompetenzen von Kunden bei der Auswahl der Hel-
fer, die Flexibilita¨t und Erreichbarkeit des Dienstes, die unmittelbare Interaktion
zwischen Helfern und Kunden einschließlich mo¨glicher Konfliktsituationen die
Zufriedenheit mit der Organisation und dem Inhalt der Dienstleistungen, die Zu-
friedenheit mit Dienstleistungen in ausgewa¨hlten Bereichen (z. B. Beratung) so-
wie die Zufriedenheit mit dem Verha¨ltnis zu Assistenten und Regie-Mitarbeitern
(Bo¨ttner et al. 1997: 71 f.). Zufriedenheitswerte wurden mit einer elf-stufige Ska-
la gemessen, die auch in Wohlfahrtssurveys eingesetzt wird. Insgesamt fie die
Bewertung der Dienste durch die Nutzer sehr positiv aus, wa¨hrend negative Be-
wertungen nur selten gea¨ußert wurden.
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Zu einem a¨hnlichen Ergebnis kommt eine schriftliche Befragung der Nut-
zer familienunterstu¨tzender Dienste in Nordrhein Westfalen (  ), die vom
Zentrum fu¨r Planung und Evaluation der Universita¨t Gesamthochschule Siegen
durchgefu¨hrt wurde (McGovern et al. 1998). In die Befragung wurden insge-
samt 24 Qualita¨tsmerkmale fu¨r die Arbeit familienunterstu¨tzender Dienste in der
Form von Thesen aufgenommen, zu denen die Befragungspersonen auf sechs-
stufige Ratingskalen ihre Zustimmung oder Ablehnung zum Ausdruck bringen
konnten (McGovern et al. 1998: 89 ff.). Dabei handelt es sich einerseits um Aus-
sagen zur Qualita¨t der Struktur des Dienstleistungsangebotes (z. B. Informatio-
nen zu Angeboten und Hilfsmo¨glichkeiten, Erreichbarkeit in Notfa¨llen, Einflus
auf Art und Umfang der Hilfen bzw. bei der Helferauswahl, Unterstu¨tzung bei
Antra¨gen, Erla¨uterung von Kosten, Umgang mit Beschwerden und Verhalten in
Konflikt a¨llen) sowie andererseits um Aussagen zu den Leistungen der Einsatz-
kra¨fte (z. B. Vertraulichkeit, Verbindlichkeit, Zuru¨ckhaltung und Qualifikation)
In der gleichen Form wurde parallel die Zufriedenheit in insgesamt fu¨nf Un-
terstu¨tzungsbereichen erhoben: Begleitung ausser Haus, Beratung, Pfl gehilfen,
Unterstu¨tzung im Haushalt und pa¨dagogische Fo¨rderung. Schließlich wurde eben-
falls in der gleichen Form die Zufriedenheit mit den
”
Servicequalita¨ten“ der Mit-
arbeiter im Hinblick auf Freundlichkeit, respektvollen Umgang, Zuverla¨ssigkeit,
Einfu¨hlungsvermo¨gen und Motivation abgefragt. Insgesamt zeigte sich auf allen
Ebenen eine durchweg positive Bewertung der Dienstleistungen.
Aus der bisherigen Forschung zur Zufriedenheit von Patienten im Gesund-
heitswesen kann als u¨bereinstimmendes Ergebnis die herausragende Bedeutung
der kommunikativen Interaktion bzw. Kooperation zwischen Dienstleistungser-
bringer und Dienstleistungsnehmer festgehalten werden (Ben-Sira 1980; Bowers
et al. 1994; Joos et al. 1993; Leimku¨hler 1995; Smith 1992). Neben der affekti-
ven Komponente der Beziehung zwischen Klient und Personal kommt in diesem
Zusammenhang dem Erhalt autonomer Handlungs- und Entscheidungsspielra¨ume
(Selbsta¨ndigkeit) eine zentrale Bedeutung zu (Elbeck/Fecteau 1990). Wesentlich
scheint demnach auch zu sein, dass der Klient in seiner Eigensta¨ndigkeit als Per-
son, im Sinne eines am Behandlungsgeschehen aktiv beteiligten Subjekts, aner-
kannt und respektiert wird.
Letzterer Aspekt verweist noch einmal auf die zentrale Schwierigkeit der Zu-
friedenheitsmessung und das damit verbundene Interpretationsproblem der Ergeb-
nisse. Die in den diskutierten Studien berichteten durchweg hohen Zufrieden-
heitswerte ko¨nnen aus unserer Sicht teilweise auf die mangelnde Souvera¨nita¨t
der Klienten zuru¨ckgefu¨hrt werden. Das bei sozialen Dienstleistungen ha¨ufi
erlebte Fehlen von alternativen Handlungsoptionen und die hiermit verbunde-
ne Abha¨ngigkeitserfahrung fu¨hren zu relativ niedrigen Erwartungen und großer
Dankbarkeit fu¨r jegliche Unterstu¨tzung, d. h. zu hoher Zufriedenheit auch mit un-
zula¨nglicher Hilfeleistung. Dieser Aspekt ist in der theoretischen Grundlegung
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des Messinstrumentes ausfu¨hrlicher zu wu¨rdigen.
3 Zur theoretischen Fundierung eines Messinstrumentes zur
Zufriedenheit mit ambulanten Pflegedienste
Ausgehend von den berichteten Instrumenten und Befunden entwickeln wir im
folgenden eine theoretische Fundierung fu¨r ein Messinstrument. Den Ausgangs-
punkt unserer U¨berlegungen bildet das Grundkonzept eines Soll-Ist-Vergleichs
von Erwartung und Situationswahrnehmung. Die berichteten Probleme hoher Zu-
friedenheitsurteile und psychischer Anpassungsprozesse greifen wir im Folgen-
den wieder auf. Wir schlagen mit Ru¨ckgriff auf Lazarus/Launier (1978) eine
emotions- oder, genauer, stresstheoretische Konzeption vor und entwickeln auf
dieser transaktionalen Betrachtungsweise Indikatoren zur Differenzierung ver-
schiedener Qualita¨ten der Klientenzufriedenheit. Eine Spezifikatio des Grund-
konzeptes zur Messung der Klientenzufriedenheit bei ambulanten Pfl gediensten
bildet den Schluss dieses Kapitels, wo wir Facetten der Klientenzufriedenheit mit
Bezug auf inhaltstheoretische Konzepte der Motivation diskutieren.
3.1 Das Grundkonzept: Erwartungen und Wahrnehmung
Konsens der Zufriedenheitsforschung ist es, das Konstrukt Zufriedenheit als Er-
gebnis eines Soll-Ist-Vergleichs zu konzeptionalisieren. Die Soll-Komponente
kann als Bu¨ndel von Erwartungen an einen spezifische Erlebensbereich charak-
terisiert werden; in unserem Fall also die Erwartungen, die sich an die Dienst-
leistung ha¨usliche Pfl ge richten. Die Ist-Komponente bezeichnet die subjektive
Wahrnehmung der aktuellen Situation. Der Vergleich von Erwartungen und Wahr-
nehmungen oder, anders ausgedru¨ckt, die Differenz zwischen Anspruch und sub-
jektiver Wirklichkeit hat Zufriedenheit oder Unzufriedenheit zur Folge. Obwohl
das Konzept auf der theoretischen Vorstellung einer Differenzbildung beruht, er-
folgt die Messung der Zufriedenheit regelma¨ßig nur anhand des bereits gebilde-
ten Urteils. Dies ist darauf zuru¨ckzufu¨hren, dass die Dynamik der Urteilsbildung
in zeitpunktbezogenen Erhebungen nicht erfasst werden kann und die kognitiven
Vorga¨nge der Urteilsbildung praxeologisch als weniger interessant gelten. Um Zu-
friedenheitsurteile jedoch qualitativ differenzieren zu ko¨nnen, muss deren Entste-
hung genauer betrachtet werden.
Beide Konzepte, Erwartung und Wahrnehmung, ko¨nnen theoretisch unter-
schiedlich gefasst werden, worauf wir nicht na¨her eingehen. Mit Blick auf das
Messinstrument ist es jedoch relevant, dass beide Komponenten durch Erfahrung
gepra¨gt und mithin vera¨nderlich sind.
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3.2 Qualita¨ten der Klientenzufriedenheit
Das zentrale Modell der psychologischen Stressforschung ist das transaktiona-
le Modell von Lazarus/Launier (1978). Das Modell betrachtet die Wechselwir-
kung zwischen Person und Situation. Transaktional bedeutet in diesem Zusam-
menhang, dass die Dynamik des Stressgeschehens im Mittelpunkt steht und die
deterministische Sichtweise durch eine prozessuale Betrachtung ersetzt wird. Das
Modell beansprucht u¨ber den spezifische Gegenstand der Stressforschung hinaus
Gu¨ltigkeit und kann als allgemeine Emotionstheorie interpretiert werden. In un-
serem Zusammenhang erweist sich das Modell als besonders geeignet, da auf die-
se und verwandte Konzeptionen im Bereich der Zufriedenheitsforschung ha¨ufi
zuru¨ckgegriffen wird, um Qualita¨ten der Zufriedenheit zu unterscheiden (z. B.
Bu¨ssing/Bissels 1998).
Das Modell betrachtet kognitive Situationseinscha¨tzungen und Coping-
Strategien (Lazarus/Launier 1978: 301 ff.). Die Situation wird mit Bezug auf ih-
ren potentiellen Gefa¨hrdungscharakter eingestuft. Lazarus/Launier sprechen hier
vom
”
primary appraisal“ oder besser
”
appraisal of well being“. Eine Situation
kann als irrelevant, als gu¨nstig oder als bedrohlich bzw. unangenehm empfunden
werden. Nach Lazarus/Launier wird eine Situation als bedrohlich oder unange-
nehm eingestuft, wenn sie zu Schaden oder Verlust fu¨hrt, Gefahr impliziert oder
herausfordernden Charakter besitzt. In einer zweiten Einscha¨tzung wird beurteilt,
welche Verarbeitungsmo¨glichkeiten zur Verfu¨gung stehen und ob diese zur Pro-
blembehebung geeignet sind. Man spricht hier vom
”
secondary appraisal“ oder
besser vom
”
appraisal of coping resources“ (ebd.: 306). Wa¨hrend die irrelevanten
Situationseinscha¨tzungen keine weiteren Konsequenzen nach sich ziehen, mu¨ssen
sowohl gu¨nstige als auch unangenehme Einscha¨tzungen kognitiv verarbeitet wer-
den (Lazarus 1966). Dieser Verarbeitungsprozeß wird als Coping bezeichnet und
kann als Versuch gedeutet werden, Stresssituationen zu vermeiden (z. B. im Fal-
le gu¨nstiger Einscha¨tzungen), sie zu lindern oder zu bewa¨ltigen (Semmer 1997).
Stresssituationen selbst sind dadurch charakterisiert, dass sie Kapazita¨ten binden,
”
was unter der Bedingung begrenzter Kapazita¨t zu weiteren Problemen fu¨hren
kann.“ (Semmer 1984: 68). Coping ist so betrachtet mit Kosten verbunden.
Als mo¨gliche Strategien des Coping fu¨hren Lazarus/Launier Informationssu-
che, aktives Handeln, Handlungsverbote sowie intrapsychisches Coping an. Al-
le vier Arten ko¨nnen sowohl problembezogen als auch emotionsbezogen (pallia-
tiv) ausgestaltet sein. Unterschieden wird also dahingehend, ob sie beim Problem
selbst oder aber bei den Emotionen ansetzen, die durch die vorhergehende Situa-
tionseinscha¨tzung entstanden sind (Lazarus/Launier 1978: 308 ff.). Forschungser-
gebnisse deuten darauf hin, dass problembezogenes Coping eher mit Wohlbefin
den einhergeht und dass emotionsbezogenes Coping eher mit Streßsymptomen
(z. B. psychosomatischen Befindensbeeint a¨chtigungen) korreliert ist (Semmer
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1997). Interpretiert man Coping-Maßnahmen als Kosten fu¨r die Mobilisierung
von Ressourcen, werden diejenigen Maßnahmen als relativ gu¨nstiger angesehen,
welche die als bedrohlich wahrgenommene Situation objektiv beenden und den
Organismus wirksamer vor Dauerbelastungen schu¨tzen (Gebert/Rosenstiel 1996:
117; Lazarus/Launier 1978: 316).
Coping basiert auf dem Gedanken der Homo¨ostase. Der Coping-Prozeß wird
analog zur allgemeinen Emotionsforschung als ein Prozeß der Selbstregulation
auf drei Ebenen betrachtet: auf der physiologischen, auf der motorischen und auf
der kognitiv-emotionalen Ebene (Gebert/Rosenstiel 1996: 116). Je nach individu-
eller Disposition (Lazarus 1998: 218 ff.; Semmer 1996) ha¨ngt die Auswahl der
Coping-Strategien von verschiedenen Kontextfaktoren ab. Zu diesen za¨hlen Laza-
rus/Launier (1978) das Ausmaß der wahrgenommenen Unsicherheit, das Ausmaß
der erlebten Bedrohung, das Vorhandensein von Konfliktsituatione und das Aus-
maß an empfundener Hilflosig eit.
Ist das Ausmaß an Unsicherheit hoch, wird als Coping-Strategie versta¨rkt In-
formationssuche eingesetzt, wa¨hrend aktives Handeln als Alternative eher an Be-
deutung verliert. Bleibt die Informationssuche erfolglos, werden intrapsychische
Anpassungsmaßnahmen forciert. Ein hohes Ausmaß an Bedrohung fo¨rdert den
Einsatz eher einfacher Coping-Strategien, wie z. B. Wut, Panik oder Verwirrung.
Herrschen dagegen Konfliktsituatione vor, die durch konfligierend Kognitionen
oder Ziele charakterisiert sind, wird aktives Handeln eher unterdru¨ckt, weil dieses
notwendigerweise zur Aufgabe zumindest einer Alternative fu¨hren wu¨rde. In die-
sen Situationen finde eher intrapsychische Anpassungsreaktionen statt, die dem
Prinzip der Homo¨ostase folgen und das innere Gleichgewicht wieder herstellen.
Ein hohes Ausmaß an Hilf- oder Hoffnungslosigkeit ist letztlich fu¨r Zusta¨nde eher
depressiver Art verantwortlich und fo¨rdert ko¨rperliche Immobilita¨t und Hand-
lungsunfa¨higkeit (Lazarus/Launier 1978: 319 f.).
Die drei unterschiedenen Ebenen — physiologisch, motorisch und kognitiv-
emotional — ko¨nnen als Prozesse betrachtet werden. Individuen reagieren auf be-
drohliche Situationen (primary appraisal) zuna¨chst mit Maßnahmen auf der mo-
torischen Ebene. Typische Verhaltensmuster sind Angriff oder Flucht. Verbunden
mit diesen treten emotionale Zusta¨nde wie Wut, A¨rger oder Angst auf. Erst wenn
keine Handlungsmo¨glichkeiten gegeben sind (secondary appraisal), tritt Hilflosig
keit ein, die letztendlich zu intrapsychischen Anpassungsreaktionen fu¨hrt. Diese
ko¨nnen als Vera¨nderung der relevanten Kognition bzw. Situationswahrnehmung
interpretiert und mit Bezug auf die Komponenten der Zufriedenheit als Ist-Wert-
Anhebung oder Soll-Wert-Absenkung dargestellt werden. Zugeho¨rige psychologi-
sche Prozesse ko¨nnen Leugnung, Verdra¨ngung, Bagatellisierung, Intellektualisie-
rung usw. sein (Gebert/Rosenstiel 1996: 117). Unabha¨ngig von der motorischen
oder emotional-kognitiven Betrachtung treten in jeder der beschriebenen Situatio-
nen zusa¨tzlich verschiedene physiologische Korrelate auf.
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Die transaktionale Sichtweise hat Implikationen fu¨r eine zeitpunktbezogene
Messung der Klientenzufriedenheit. Um Qualita¨ten der Zufriedenheitsa¨ußerun-
gen differenzieren zu ko¨nnen ist es bedeutsam, die Emotionsentwicklung nachzu-
zeichnen. Das Messinstrument sollte also Indikatoren enthalten, die Ru¨ckschlu¨sse
auf die Situationseinscha¨tzungen— primary und secondary appraisal — ermo¨gli-
chen. Im Falle empfundener Handlungsmo¨glichkeiten sollten demModell folgend
keine intrapsychischen Anpassungsprozesse stattgefunden haben. Resignative Zu-
friedenheitsurteile haben demnach ihren Ursprung in erlebter Hilflosig eit. Die
Operationalisierung zur Trennung
”
echter“ Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit
versus
”
resignativer“ Zufriedenheit muss sich auf Aspekte des secondary apprai-
sal konzentrieren, da jede Art von Coping auch das primary appraisal ru¨ckwirkend
beeinflusst
3.3 Facetten der Klientenzufriedenheit
Die Komponenten des Soll-Ist-Vergleichs im Grundmodell der Zufriedenheit sind
bislang inhaltlich nicht gefu¨llt. Zur inhaltlichen Spezifikatio schlagen wir zwei
Facetten vor, die wir im folgenden na¨her beschreiben.
Die zentrale Aussage des Modells lautet, dass eine Person Komponenten einer
Situation auf Basis ihrer Anspru¨che als mehr oder weniger befriedigend beurteilt.
Der Bildbereich der Messung entha¨lt also zumindest ordinal abgestufte Reaktio-
nen zwischen den Polen Zufriedenheit und Unzufriedenheit.
Die situative Komponente der Beurteilung soll im Anschluss an die gebra¨uch-
liche Klassifikatio von Donabedian (1966, 1982) in die Elemente Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualita¨t gegliedert werden. Eine bereits angesprochene Be-
sonderheit im Falle personenbezogener Dienstleistungen ist das Zusammenspiel
von Prozess- und Ergebnisqualita¨t, da der Klient in die Leistungserstellung inte-
griert ist.
Die situative Facette ist mit den Maßsta¨ben der Beurteilung oder den An-
spru¨chen des Klienten zu konfrontieren. Zur Differenzierung dieser Anspru¨che
stellen wir auf ein inhaltstheoretisches Konzept der Motivation ab, das drei grund-
legende Kategorien von Bedu¨rfnissen unterscheidet. Als Komprimierung des Ka-
taloges vonMaslow (1954) schla¨gt Alderfer (1972) drei Grundkategorien mensch-
licher Bedu¨rfnisse vor: E (existence), R (relatedness) und G (growth). Existence
bezeichnet prima¨re und materielle Bedu¨rfnisse, Relatedness stellt soziale und be-
ziehungsorientierte Bedu¨rfnisse in den Mittelpunkt und mit Growth werden Ich-
zentrierte Bedu¨rfnisse und der Wunsch nach Selbstentfaltung angesprochen.
Der folgende Facettensatz entha¨lt diese U¨berlegungen zum Bildbereich und
den skizzierten Inhalten. Durch U¨berkreuzung der Facetten  und  erha¨lt man
einen Bereich von neun Itemgruppen, die verschiedene Aspekte der Zufriedenheit
abbilden. Ein solch empirisch pru¨fbarer Facettensatz kann aufgrund weitergehen-
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der Befunde erweitert oder modifizier werden. Insofern verstehen wir unseren
Abbildungssatz als Ausgangspunkt zur inhaltlichen Spezifikatio von Klientenzu-
friedenheit. Aufgrund unserer Bestandsaufnahme bereits eingesetzter Instrumente
und erster Erfahrungen mit einem eigenen Itempool (Bendel 2000) vermuten wir,
dass der vorgeschlagene Satz gut geeignet ist, um vorhandene Itempools zu struk-
turieren.
3.4 Beispiele zur Operationalisierung
Die hier vorgetragenen U¨berlegungen zur Messung verlangen, dass das zu ent-
wickelnde Instrument zwei grundlegende Konzepte operationalisiert: Neben den
Facetten der Klientenzufriedenheit ist das stresstheoretische Konzept des secon-
dary appraisal abzubilden. Wir geben das Kapitel beschließend einige Beispiele
mo¨glicher Operationalisierungen, um die theoretischen U¨berlegungen zu veran-
schaulichen.
Die Operationalisierung des stresstheoretischen Konzeptes setzt an den sub-
jektiven Handlungsoptionen im Fall einer aversiven Situation an. Die Hand-
lungsmo¨glichkeiten sollen (1.) retrospektiv mit Blick auf die Wahl des Pfl ge-
dienstleisters und (2.) mit Blick auf wahrgenommene Handlungsoptionen im Fall
von Unzufriedenheit erfragt werden.
1. Der ru¨ckbezu¨gliche Fragenblock richtet die Aufmerksamkeit auf die Sou-
vera¨nita¨t der Klienten bei der Initiative zur Inanspruchnahme bzw. Auswahl
eines Pfl gedienstes. Von Bedeutung ist daru¨ber hinaus, ob alternative An-
gebote gepru¨ft worden sind oder zumindest zur Auswahl gestanden haben.
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2. Zur Erfassung der wahrgenommen Handlungschancen bei Unzufriedenheit
wird eine hypothetische aversive Situation konstruiert. An diese Situations-
beschreibung schließen sich Handlungsoptionen an, bei denen gefragt wird,
ob diese im Mo¨glichkeitsfall ergriffen wu¨rden oder in der Vergangenheit
bereits ergriffen wurden.
Die skizzierten Indikatoren werden im Anschluss an die psychometrische Be-
stimmung ihrer Verla¨sslichkeit und Gu¨ltigkeit zu einem Index verrechnet. Weil
wir unterschiedliche Schwierigkeiten bei der Wahl von Handlungsalternativen
vermuten, wird zur Indexbildung eine probabilistische Variante der Guttman-
Skala, die Skalierung nach Mokken, Einsatz finden Ein Trennwert zwischen
”
echt“ und
”
resignativ“ Zufriedenen ist nur bei verla¨sslichen, d. h. skalierbaren In-
dikatoren zu bestimmen. Eine Hypothese zur Pru¨fung der Gu¨ltigkeit lautet, dass
die resignativ zufriedene Teilgruppe einerseits relativ hohe Zufriedenheitswerte
im Vergleich zur Restpopulation aufweist. Andererseits sollte der Mittelwert, we-
gen der theoretisch postulierten geringeren Wirksamkeit innengerichteter Coping-
Strategien, etwas niedriger ausfallen als bei Personen, die sich in einer aversiv
erlebten Situation als handlungsfa¨hig erleben bzw. erlebt haben. Ferner sollte die
Varianz der resignativ zufriedenen Teilgruppe geringer ausfallen als fu¨r die Rest-
population.
Die facettentheoretische Kombination von Komponenten der Pfl gedienstlei-
stung und Bedu¨rfnissen differenziert neun Bereichszufriedenheiten und leitet die
Formulierung der Items. Einige Beispiele sollen die avisierten Inhalte verdeutli-
chen. Die Kombination der Facetten ﬁﬀ und
#
ﬀ zielt auf die Palette der angebote-
nen Dienste wie Pfl gedienste, medizinische Dienste oder andere Dienste bei der
Bewa¨ltigung des Alltags wie Einkaufen, Zubereitung der Mahlzeiten oder Putzar-
beiten, und die Zufriedenheit mit dem Angebot hinsichtlich der eigenen Bedu¨rf-
nisse. Die Kombination ﬂ und
#
ﬂ meint insbesondere den sozialen Kontakt mit
dem Pfl gepersonal, also Zeit fu¨r Gespra¨che oder Freundlichkeit der Ansprache.
Die U¨berkreuzung der Facetten ﬃ und
#
ﬃ operationalisiert ein zentrales Ziel der
ambulanten Pfl ge, na¨mlich inwieweit die Klienten durch die Dienste in die Lage
versetzt werden, eigene Handlungsfa¨higkeit trotz gesundheitlicher Einschra¨nkun-
gen zu erleben.
Die U¨berpru¨fung der differentiellen Gu¨ltigkeit der Indikatoren zur Abbildung
der differenzierten Bereichszufriedenheiten erfolgt, wie in facettentheoretischen
Designs u¨blich, mittels der multidimensionalen Skalierung. Weil die Bereichszu-
friedenheiten zu einem Gesamtindex verrechnet werden, wird in der psychometri-
schen Pru¨fung des Itempools zusa¨tzlich auf Instrumente der klassischen Testtheo-
rie zuru¨ckgegriffen, um die faktorielle Struktur der Items aufzudecken.
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4 Fazit und Ausblick
Die Aufarbeitung der angelsa¨chsischen Diskussion des Konstruktes Patienten-
bzw. Klientenzufriedenheit und der in diesem Kontext entwickelten Instrumente
zeigt, dass nur wenige der vorgeschlagenen Erhebungsverfahren theoretisch fun-
diert und empirisch validiert worden sind. Dies ist angesichts der Vielfalt der vor-
geschlagenen Instrumente umso verwunderlicher. Im deutschsprachigen Raum ist
der Bedarf fu¨r ein solches Instrumentarium erst in den letzten Jahren entstanden.
Entsprechend liegen nur wenige, weitgehend explorative Studien zum Thema vor.
Die exemplarischen Untersuchungen geben allerdings Aufschluss u¨ber wichtige
inhaltliche Aspekte der Klientenzufriedenheit. Keines der hier diskutierten Instru-
mente lo¨st die in der Zufriedenheitsforschung bekannte Problematik generell ho-
her Zufriedenheitsurteile, selbst bei objektiv ungu¨nstigen Umsta¨nden. Dies ist im
Kontext der Klientenzufriedenheit praxeologisch ein besonderes Problem, wenn
deren Messung zur externen Qualita¨tsbeurteilung herangezogen wird.
Die hier vorgeschlagene Operationalisierung greift diese Problemlage auf und
schla¨gt ein differenzierteres Messinstrument vor. Die Operationalisierung orien-
tiert sich an einem bereits explorativ eingesetzen Itempool (Bendel 2000). Der
Pretest wird noch in diesem Jahr in Kooperation mit regionalen Pfl gedienstlei-
stern durchgefu¨hrt.
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